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Резюме
В статье демонстрируется клинический случай вынужденного возобновления антикоагулянтной терапии после 
эндоваскулярного закрытия ушка левого предсердия. У больного с фибрилляцией предсердий и высоким риском 
тромбоэмболических осложнений и кровотечений на фоне приема варфарина и нецелевых значений МНО развилось острое 
нарушение мозгового кровообращения по геморрагическому типу. Было выполнено эндоваскулярное закрытие ушка левого 
предсердия. Однако выявленный через 12 мес. тромбоз области крепления доставочной системы явился показанием 
для возобновления антикоагулянтной терапии.
В статье приводятся современные данные об использовании окклюдеров для закрытия ушка левого предсердия, частоте 
осложнений и схемах антитромботической терапии в зависимости от наличия факторов риска тромбоза и кровотечений.
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Abstract
The article demonstrates a clinical case of forced renewal of anticoagulant therapy after the endovascular closure of the left 
atrial appendage. Patient with atrial fibrillation and high risk of thromboembolic complications and bleeding on the background 
of warfarin administration and inappropriate INR values had an acute hemorrhagic cerebral blood flow disorder developed. 
Endovascular closure of the left atrial appendage was performed. However, the thrombosis of the area of the delivery system 
fastening revealed after 12 months was an indication for the resumption of anticoagulant therapy.
The article presents modern data on the use of occluders for closing the left atrial appendage, the frequency of complications and 
antiplatelet therapy schemes depending on the presence of thrombosis risk factors and bleeding.
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Фибрилляция предсердий (ФП) являет-ся самой распространенной сердечной аритмией. Ее наличие ассоциируется 
с  увеличением смертности, инсульта и  других 
тромбоэмболических осложнений (ТЭО), сердеч-
ной недостаточности и частоты госпитализаций, 
ухудшением качества жизни, снижением пере-
носимости физической нагрузки, нарушением 
функции левого желудочка (ЛЖ) и  развитием 
когнитивной дисфункции. Ишемический карди-
оэмболический инсульт является самым грозным 
осложнением ФП, зачастую приводя к  смерти 
и  выраженной инвалидизации, его риск  варьи-
рует от 1,9 до 18,2 % в год и определяется возрас-
том, полом и сопутствующими заболеваниями [1, 
2]. Применение пероральных антикоагулянтных 
препаратов позволяет снизить риск  инсульта 
и  других ТЭО, что  подтверждено в  ряде круп-
ных рандомизированных исследований и лежит 
в  основе традиционного подхода к  лечению 
больных ФП [3]. В  1996  г. J. L.  Blackshear et al. 
было установлено, что источником до 90 % всех 
тромбов при  ФП является ушко левого пред-
сердия (УЛП) [4]. В связи с этим на протяжении 
20  лет разрабатываются методы, направленные 
на  исключение УЛП из  системного кровотока 
в  качестве альтернативы длительной антикоа-
гулянтной терапии [4, 5]. На  сегодняшний день 
применяются эндоваскулярные и хирургические 
методы, такие как иссечение, перевязка, наложе-
ние швов степлером, применение эпикардиаль-
ных клипс. Описанные хирургические подходы 
обладают переменным успехом и осуществляют-
ся обычно одновременно с  хирургической изо-
ляцией аритмогенных очагов ФП при  коррек-
ции клапанного аппарата или аортокоронарном 
шунтировании. С  учетом того, что  применение 
хирургических методов нередко имеет ограни-
чения, наибольшее распространение получили 
эндоваскулярные методы закрытия УЛП [5].
Согласно рекомендациям Европейского 
общества кардиологов, вопрос об  эндоваску-
лярном закрытии УЛП может быть рассмотрен 
при  наличии у  пациента противопоказаний 
к длительной антикоагулянтной терапии (класс 
IIb, уровень доказательности B) [1]. В  насто-
ящее время для  закрытия УЛП применяется 
несколько типов окклюдеров: Watchman (Boston 
Scientific), Аmplatzer cardiac plug (ACP) (St. Jude 
Medical), Coherex (Biosense Webster), Occlutech 
LAA Occluder (Occlutech International) [6], 
при  этом наиболее изученными устройствами 
являются Watchman и АCP. В ходе клинических 
и  пилотных исследований разработаны схемы 
послеоперационной антитромботической тера-
пии (рис.  1) [6] для  предотвращения тромбо-
образования на поверхности самого устройства. 
Однако, несмотря на антитромботическую тера-
пию, данное осложнение регистрируется в 3–6 % 
всех удачных имплантаций [7, 8]. Возможность 
развития тромбоза поверхности окклюдера 
несколько уменьшает общую эффективность 
имплантации устройств и  поднимает вопрос 
о  необходимости возобновления антикоагу-
лянтной терапии в  подобных случаях. Один 
из примеров возобновления антикоагулянтной 
терапии после имплантации окклюдера УЛП 
представлен в приведенном ниже клиническом 
случае.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент  М., 62  лет, с  длительным анамнезом 
гипертонической болезни, постоянной фор-
мой ФП неклапанной этиологии был госпита-
лизирован в  ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр кардиологии» 
МЗ РФ в  ноябре 2014  г. для  решения вопроса 
о  дальнейшей тактике антитромботической 
терапии. В течение долгого времени пациенту 
проводилась терапия варфарином в  комбина-
ции с  ацетилсалициловой кислотой, несмотря 
на  которую в  августе 2013  г. возник эпизод 
транзиторной ишемической атаки. Проводимая 
антитромботическая терапия была продолжена, 
однако на фоне нецелевых значений МНО (4,05) 
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в сентябре 2014  г. развилось острое нарушение 
мозгового кровообращения по геморрагическо-
му типу с формированием субдуральных гема-
том, после чего варфарин, согласно действую-
щим рекомендациям по диагностике и лечению 
ФП, был отменен [1]. Риск ТЭО (3 балла по шкале 
CHA2DS2-VASc), так же как и риск кровотечений 
(4  балла по  шкале HAS-BLED), был расценен 
как  высокий. С  учетом тяжести перенесенного 
внутричерепного кровоизлияния, плохого кон-
троля артериальной гипертензии, не проведен-
ного хирургического лечения внутричерепной 
гематомы (рис. 2), а также невозможности адек-
ватного контроля МНО было принято решение 
о проведении эндоваскулярного закрытия УЛП.
В  ходе предоперационного обследования 
по  данным трансторакального эхокардиогра-
фического исследования (ЭХОКГ) отмечалась 
дилатация полостей обоих предсердий, удов-
летворительная глобальная сократимость лево-
го желудочка (ФВ 60 %), зон нарушения локаль-
ной сократимости не  выявлено. При  чрес-
пищеводной эхокардиографии (ЧП-ЭХОКГ) был 
выявлен эффект спонтанного эхоконтрастиро-
вания II степени в полости левого предсердия, 
эффект спонтанного эхоконтрастирования I–II 
степени в УЛП; нормальная скорость кровотока 
в УЛП ~40 см/с (норма > 40 см/с), эффект спон-
танного эхоконтрастирования II степени в пра-
вом предсердии. Дополнительные эхогенные 
образования в полостях сердца и ушках предсер-
дий не выявлены. Целостность межпредсердной 
перегородки (МПП) сохранена на всем протяже-
нии, определялась митральная недостаточность 
0–1  степени. Пациенту была назначена нагру-
зочная доза клопидогрела (300 мг), продолжена 
РИСУНОК 1. Схемы антитромботической терапии при эндоваскулярном закрытии ушка левого 
предсердия с использованием устройств Watchman и Amplatzer CP [адаптировано из 6]
FIGURE 1. Antithrombotic therapy regimens for endovascular left atrial appendage closure using 
Watchman and Amplatzer CP devices [adapted from 6]
Схемы антитромботической терапии при эндоваскулярном закрытии ушка левого предсердия
Watchmann (при низком риске кровотечений – HAS-BLED < 3 баллов)
•  если до операции пациент не получал ацетилсалициловую кислоту – нагрузочная доза 500 мг, если ранее 
получал ацетилсалициловую кислоту, то продолжить прием в дозе 100–325 мг неопределенно долгое время
•  после операции начать прием варфарина, целевой уровень МНО – 2–3 до 45 дней после про цедуры или до 
полного отсутствия остаточного кровотока вокруг устройства по данным ЧП-ЭХОКГ (< 5 мм)
• после отмены варфарина начать прием клопидогрела 75 мг в течение следующих 6 мес.
Watchmann (при высоком риске кровотечений – HAS-BLED ≥ 3 баллов)
•  если до операции пациент не получал ацетилсалициловую кислоту – нагрузочная доза 500 мг, если ранее 
получал ацетилсалициловую кислоту, то продолжить прием в дозе 100–325 мг неопределенно долгое время
•  нагрузочная доза клопидогрела до операции – 300–600 мг, в дальнейшем – прием клопидогрела в дозе 75 мг 
продолжительностью 1–6 мес. до полного отсутствия остаточного кровотока вокруг устройства по данным ЧП-
ЭХОКГ (< 5 мм)
•  в случае непереносимости ацетилсалициловой кислоты можно назначить клопидогрел на неопределенно 
длительный срок
Amplatzer CP
•  если до операции пациент не получал ацетилсалициловую кислоту – нагрузочная доза 500 мг, если ранее 
получал, то продолжить прием в дозе 100–325 мг  неопределенно долгое время
•  нагрузочная доза клопидогрела до операции – 300–600 мг, в дальнейшем – прием клопидогрела в дозе 75 мг 
продолжительностью 1–6 мес. до полного отсутствия остаточного кровотока вокруг устройства по данным ЧП-
ЭХОКГ (< 5 мм)
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терапия аспирином 100 мг/сут. В связи с отсут-
ствием противопоказаний 21.11.2014  г. в  усло-
виях общей анестезии, правым феморальным 
венозным доступом была проведена транс-
септальная пункция, под  контролем флюоро-
скопии и  ЧП-ЭХОКГ выполнена имплантация 
окклюдера АСР размером 21  мм. Процедура 
проводилась на  фоне гепаринизации, время 
активированного свертывания (АСТ)  – в  пре-
делах 230–290. Операция прошла без  ослож-
нений. Данных за  наличие остаточного крово-
тока по  периметру устройства не  обнаружено. 
На  3  сут после вмешательства пациент был 
выписан с  рекомендациями продолжить двой-
ную антитромбоцитарную терапию в  течение 
6  мес. При  контрольной ЧП-ЭХОКГ через 45 
РИСУНОК 2. Назначение или возобновление ОАК после внутричерепного кровотечения 
(адаптировано из рекомендаций Европейского общества по диагностике и лечению 
фибрилляции предсердий 2016 г.)
FIGURE 2. Appointment or renewal of OAC after intracranial bleeding (adapted from the European 
Society for the Diagnosis and Treatment of Atrial Fibrillation 2016)
ОАК – оральные антикоагулянты, АВК – антагонисты витамина К, ФП – фибрилляция предсердий [адаптировано из 1].
Пациент с ФП и интракраниальным кровоизлиянием и ОАК
Ознакомление пациента или ближайшего родственника с решением группы специалистов по лечению ФП
Противопоказания к ОАК
Факторы, влияющие на принятие решения
Факторы за ОТКАЗ от ОАК
• Кровотечение при адекватной или сниженной 
дозе НОАК или при перерыве в лечении
• Старческий возраст
• Неконтролируемая артериальная гипертензия
• Кровоизлияние в кортикальные отделы
• Тяжелое внутричерепное кровотечение
• Множественные кровотечения (> 10)
• Источник кровотечения не может быть 
устранен или излечен
• Хроническое злоупотребление алкоголем
• Необходимость в двой ной антиагрегантной 
терапии после ЧКВ
Отказ 
от профилактики 
инсульта 
(нет доказательной 
базы)
Окклюзия 
ушка ЛП
Уровень 
доказательности 
IIb C
Начать или возобновить терапию 
ОАК, выбирая препарат 
с наименьшим риском 
внутричерепного кровотечения, 
через 4–8 нед. (IIbB)
Факторы за ВОЗОБНОВЛЕНИЕ ОАК
• Кровотечение на терапии АВК или 
передозировке ОАК
• Кровотечение на фоне травмы или устранимой 
причины
• Молодой возраст
• Хороший контроль за артериальным давлением
• Кровотечение в области базальных ганглиев
• Отсутствие очагов поражения или легкие очаги 
в белом веществе
• Хирургическое удаление внутричерепной 
гематомы
• При субарахноидальном кровотечении: 
клипирование или спиральная окклюзия
• Высокий риск ишемического инсульта
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дней и  6  мес. патологии не  выявлено, и  тера-
пия клопидогрелом была завершена. При  кон-
трольной ЧП-ЭХОКГ через 12 мес. на окклюдере 
вблизи места крепления доставочной системы 
было обнаружено подвижное гипоэхогенное 
образование размером размером 0,7 x 0,7  см – 
тромб (рис.  3  А, Б), однако признаки остаточ-
ного кровотока по-прежнему не  выявлялись. 
Пациент был госпитализирован, начата антико-
агулянтная терапия эноксапарином в лечебной 
дозе 160 мг/сут подкожно. Через 3  нед. прово-
димой терапии при повторной ЧП-ЭХОКГ дан-
ных за наличие тромба на окклюдере не полу-
чено (рис.  3  В, Г). В  связи с  высоким риском 
повторного тромбоза поверхности окклюдера 
и, как следствие, повторных ТЭО принято реше-
ние о  возобновлении антикоагулянтной тера-
пии препаратом с наименьшим риском внутри-
черепных кровоизлияний – апиксабаном 10 мг/
сут. В  течение последующих 12 мес. на  фоне 
терапии апиксабаном рецидивирования тром-
боза поверхности окклюдера, а  также значи-
мых эпизодов кровотечений зарегистрировано 
не было.
ОБСУЖДЕНИЕ
С момента появления в 2001 г. первого устрой-
ства PLAATO технологии окклюзии УЛП были 
РИСУНОК 3. Тромбоз поверхности окклюдера ушка левого предсердия Amplatzer СR
FIGURE 3. Amplatzer CR left atrial appendage occluder surface thrombosis
А, В – трехмерная ЧП-ЭХОКГ, Б, Г – двухмерная ЧП-ЭХОКГ. А, Б – тромбоз поверхности устройства через 12 мес. после 
имплантации. Звездочкой указано место крепления системы доставки окклюдера, стрелкой – тромб. В, Г – полный 
лизис тромба через 3 нед. антикоагулянтной терапии эноксапарином 160 мг/сут
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значимо усовершенствованы. Накоплена боль-
шая доказательная база, позволившая FDA 
одобрить использование устройства Watchman 
у  пациентов с  ФП неклапанной этиологии 
и повышенным риском ишемического инсуль-
та, требующих приема оральных антикоагулян-
тов [7, 9]. Однако в настоящее время интервен-
ционная окклюзия УЛП не показана в качестве 
альтернативы пероральным антикоагулянтам 
[1]. Связано это прежде всего с  возможностью 
осложнений, при этом частота развития ослож-
нений обусловлена как техническими аспекта-
ми имплантации, так и опытностью оператора.
В  определенном проценте случаев имплан-
тация окклюдера не  приводит к  предотвраще-
нию внутрипредсердного тромбоза. Тромбоз 
предсердной поверхности устройства может 
стать причиной эмболии и  вызывать инсульт, 
транзиторную ишемическую атаку или  пери-
ферическую эмболизацию. Неполное закры-
тие УЛП с  сохранением остаточного кровото-
ка по  периферии устройства приводит к  воз-
никновению турбулентного потока вокруг 
устройства и вызывает стаз крови в остаточном 
кармане УЛП. Вследствие этого усиливается 
адгезия тромбоцитов к  полимерному покры-
тию поверхности устройства, и  формирует-
ся тромб по  кромке окклюдера. В  исследова-
нии PROTECT  – AF тромбы, ассоциированные 
с  имплантацией окклюдера Watchman, были 
выявлены в  20 (4,2 %) из  478 случаев удачной 
имплантации устройства, а  инсульт, ассоци-
ированный с  выявленным тромбозом, выяв-
лялся в  0,3 % случаев на  100 пациенто-лет 
[7]. Возможность развития этого осложнения 
несколько уменьшила общую эффективность 
имплантации окклюдера УЛП. Первичная ком-
бинированная конечная точка в  виде инсуль-
та, системной эмболии, сердечно-сосудистой 
смерти у  этих пациентов оказалась промежу-
точной между всеми остальными пациентами 
с имплантированными устройствами Watchman 
и  принимавшими варфарин [10]. По  данным 
регистра ASAP у  пациентов, применяющих 
двой ную антитромбоцитарную терапию (ДАТ) 
после имплантации устройства Watchman, 
тромбы на поверхности устройства были обна-
ружены в  3,4 % случаев [11]. Из  24 пациентов, 
подвергшихся имплантации устройства Amulet, 
тромбоз поверхности устройства был обнаружен 
у 4 (17 %) на протяжении 11 ± 8 нед. наблюдения 
[12]. López-Miniguez et al. сообщают об  обна-
ружении тромбов у  5  (14,3 %) из  35 пациентов 
с окклюдерами типа ACP [13], но без детально-
го анализа факторов риска развития тромбов 
на окклюдерах. В полной мере данные о частоте 
встречаемости тромбоза поверхности устрой-
ства ACP были получены J.  Saw et al. в  2017  г. 
В этом исследовании ретроспективно были про-
анализированы данные ЧП-ЭХОКГ 344 пациен-
тов с ФП неклапанной этиологии после успеш-
ной во  всех случаях имплантации устройства 
ACP. Медиана наблюдения составила 134 дня. 
Тромбоз поверхности устройства был обнару-
жен в  3,2 % случаев (11 пациентов, в  4  случа-
ях – подвижные тромбы), остаточный ток крови 
по  периферии устройства  – в  12,5 % случаев, 
при  этом факторами риска развития тромбоза 
поверхности устройства эти авторы называют 
женский пол и курение. Семь пациентов после 
имплантации получали ДАТ, 3 – монотерапию 
клопидогрелом, 1  – оральные антикоагулянт-
ные препараты. Об  изменении антитромботи-
ческой терапии после обнаружения тромбов 
на  устройстве авторами не  сообщается, одна-
ко по  результатам динамического наблюдения 
ни  острое нарушение мозгового кровообра-
щения, ни  эпизоды транзиторной ишемиче-
ской атаки у этих пациентов зарегистрированы 
не  были [8]. В. Plicht et al., изучив случаи воз-
никновения тромбоза поверхности устройства 
у  34 больных с  имплантированным ACP, уста-
новили, что  факторами риска тромбообразо-
вания являются сниженная фракция выброса 
левого желудочка (<50 %), высокий риск  ТЭО 
по  шкале CHADS2 или  CHA2DS2VASC, а  также 
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повышение количества тромбоцитов в  общем 
анализе крови. Вероятно, ответ тромбоцитов 
на имплантацию чужеродного материала явля-
ется диспропорциональным даже при нормаль-
ном их количестве, что подчеркивает важность 
эффективного ингибирования их  активности 
[14].
Оптимальная длительность антитромботи-
ческой терапии после имплантации окклюде-
ров была определена в преклинических иссле-
дованиях. В исследовании на собаках с имплан-
тированным устройством Watchman продемон-
стрировано, что белый паннус покрывает лево-
предсердную поверхность устройства к 45 дню, 
в то время как за устройством в УЛП организует-
ся тромб, и происходит резорбция фибрина [15]. 
В ходе другого исследования на собаках, в кото-
ром сравнивали сроки эндотелизации устройств 
Watchman и  ACP, было обнаружено, что  пол-
ное неоэндотелиальное покрытие устройства 
Watchman происходит к 28-му дню, в то время 
как  покрытие поверхности диска ACP к  этому 
сроку остается неполным, особенно на нижнем 
крае и конце винта [16]. Полное покрытие пред-
сердной поверхности АСР стабильной зрелой 
неоинтимой с  диффузным врастанием зрелой 
соединительной ткани в  устройство возникает 
к  90-му дню [17]. Предполагается, что  тром-
боз поверхности устройства возникает преи-
мущественно на  неэндотелизированной части 
устройства, которой в случае Watchman являет-
ся резьбовая вставка, а в случае ACP – прокси-
мальный конец винта, кроме того, поверхность 
ACP больше, чем  устройства Watchman, что, 
вероятно, объясняет большую частоту тромбоза 
устройств [18]. С учетом того, что большинство 
тромбов происходило из  центрального винта 
окклюдера ACP, одним из  возможных путей 
уменьшения частоты возникновения тромбозов 
является модификация его конструкции. С дру-
гой стороны, высокий процент постинтервен-
ционных тромбозов после имплантации АСР 
может свидетельствовать о  недостаточности 
применения ДАТ после вмешательства. Одной 
из  возможных стратегий является примене-
ние оральных антикоагулянтных препаратов 
после имплантации АСР по аналогии с исследо-
ванием PROTECT-AF, в  котором все пациенты 
получали варфарин в  течение 45 дней после 
имплантации Watchman с  последующей ДАТ 
в  течение 6  мес. В  описанном нами случае 
применение варфарина было противопоказа-
но в  связи с  внутричерепным кровоизлияни-
ем, возникшим на  фоне его приема. Хорошо 
известно, что «новые» пероральные антикоагу-
лянты в отличие от варфарина не требуют регу-
лярного лабораторного контроля и  как  мини-
мум не  уступают ему по  эффективности [19]. 
Их  прием ассоциируется с  меньшей частотой 
геморрагических осложнений по  сравнению 
с варфарином, и, что особенно важно в описан-
ном клиническом случае, НОАК вдвое безопас-
нее в отношении риска развития внутричереп-
ных кровотечений [20]. Однако в мировой лите-
ратуре данных о  возможности использования 
«новых» пероральных антикоагулянтов после 
закрытия УЛП у  пациентов с ФП нет. В  иссле-
довании, выполненном А. А. Калемберг и соавт. 
в 2014 г., впервые проведено сравнение эффек-
тивности комбинации дабигатрана этексилата 
220  мг в  сочетании с  аспирином 75  мг и  ДАТ 
у  пациентов с  высоким тромбоэмболическим 
и  геморрагическим риском в послеоперацион-
ном периоде эндоваскулярной изоляции УЛП. 
В  ходе работы было выполнено 50 операций 
по имплантации окклюдеров в УЛП, в 26 случаях 
было установлено устройство АСР, в 24 случаях – 
Watchman. Достоверных отличий между груп-
пами сравнения обнаружено не  было, однако 
тромбоз поверхности устройства был обнару-
жен у 1 пациента в группе ДАТ, 1 малое кровоте-
чение было зафиксировано у пациента группы 
аспирин + дабигатран. Авторы делают вывод 
о возможности временного назначения комби-
нации дабигатрана 220 мг/сут и аспирина 75 мг/
сут в  качестве профилактики ТЭО, связанных 
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с имплантированным устройством [21]. Однако 
существенными ограничениями этого иссле-
дования являются небольшое количество боль-
ных, а  также отсутствие структурного подхода 
к  назначению антитромботических препара-
тов в зависимости от типа имплантированного 
устройства.
В  заключение необходимо отметить, 
что  интервенционный метод профилактики 
ТЭО может служить вспомогательным методом 
только у  пациентов с  абсолютными противо-
показаниями к  назначению антикоагулянтов. 
При этом в связи с риском тромбообразования 
на  поверхности устройства избежать назначе-
ния антикоагулянтов удается далеко не  всегда. 
Следует отметить, что  необходимость пожиз-
ненного приема ацетилсалициловой кислоты 
после установки окклюдера УЛП, а  также при-
менение ОАК после вмешательства могут дис-
кредитировать преимущества эндоваскулярных 
методов. В  представленном случае мы исполь-
зовали апиксабан для предотвращения рециди-
вирования тромбообразования на  поверхности 
устройства, однако длительность подобной тера-
пии, а также безопасность и эффективность при-
менения новых антикоагулянтных препаратов 
после имплантации окклюдеров должны быть 
изучены в ходе крупных рандомизирован-
ных исследований.
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